rdp9_AN_champault_94 1_2 28/05/04 


17 : 06 


Page 


941 



L'ANNEE EN... 


CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE 

« La revolution en marche » 

Gerard Champault 


P lus de 15 ans apres la premiere chole- 
cystectomie laparoscopique realisee 
a Lyon par Philippe Mouret, la chirurgie lapa- 
roscopique, ou plus exactement la video- 
chirurqie mini-invasive, s'est repandue de 
fagon explosive dans tous les domaines et 
dans toutes les specialties chirurgicales, si 
bien qu'aujourd'hui, personne ne remettrait 
en cause son utilisation dans des interven- 
tions comme la cholecystectomie, les cures 
de reflux gastro-oesophagien, de I'achalasie, 
des occlusions sur brides, des perforations 
ulcereuses, voire dans des pathologies aussi 
communes que les appendicectomies ou les 
cures de hernies de Paine... Dans une lite- 
rature foisonnante, on peut degager 5 nou- 
veaux domaines duplication particuliers. 

Les cancers digestifs 

D ans le traitement chirurgical des can- 
cers digestifs, notamment le cancer 
colorectal, 1,2 les reticences 3 qui ont, depuis 
10 ans, limite la laparoscopie en raison du 
risque surevalue de dissemination neopla- 
sique et de metastases sur sites de trocarts, 
sont aujourd'hui levees. Alors que les nom- 
breuses etudes experimentales etaient 
contradictoires, les etudes cliniques, com- 
paratives, ou randomisees 4,5 et les meta- 
analyses ont demontre, notamment dans le 
cancer colorectal, que les suites operatoires 
etaient plus breves et plus simples, autori- 
sant la mise en route plus precoce d'even- 
tuels traitements adjuvants, qu'elles avaient 
une moindre morbidity, notamment parie- 
tale, que la chirurgie conventionnelle, et 
offraient aux operes une meilleure qualite 
de vie. Les pieces operatoires resequees 



Mise en place d'un anneau 
gastrique sous coelioscopie. 


etaient de qualite comparable de meme que 
la survie (quel que soit le stade du cancer), 
parfois superieure. 5 Ce benefice surprenant 
est peut-etre a mettre au credit d'une moin- 
dre alteration immunitaire en chirurgie mini- 
invasive. Ainsi, sous reserve de maTtriser 
la technique et de respecter les regies recon- 
nues de la chirurgie cancerologique, s'ouvre 
aujourd'hui I'ere de la prise en charge des 
cancers digestifs par laparoscopie. 

Dans le domaine de la chirurgie digestive, 
la faisabilite d'exereses majeures (hepatec- 
tomie, splenomegalie, pancreatectomie) a 


ete demontree. Les resultats de ces prou- 
esses, encore reservees a quelques equipes 
de pointe, demandent cependant a etre eva- 
lues avant une plus large diffusion. 

Ces avancees ont ete appliquees a la 
transplantation. Les prelevements de gref- 
fon par laparoscopie (foie gauche, rein) sur 
donneurs vivants sont devenus possibles. 

La chirurgie de I'obesite morbide 

M ais le domaine « a la mode » en ce 
debut de siecle, a ete le retour du trai- 
tement chirurgical de I'obesite morbide, 6 
grace precisement a la laparoscopie qui a 
reduit I'importante morbidity parietale 
(30 %) et les durees d'hospitalisation (de 
15 a 2 a 3 jours). Si les regies d'inclusions 
sont aujourd'hui etablies (index de masse 
corporelle superieur a 40, obesite depuis 
plus de 5 ans, prise en charge therapeutique 
serieuse d'un an, bilan psychologique, endo- 
crinien, metabolique, recherche des comor- 
bidites, hypertension arterielle, diabete...), 
le debat reste ouvert entre les tenants des 
anneaux perigastriques ajustables, dont la 
simplicite de mise en place, et la relative effi- 
cacite immediate ont fait le succes, et les 
interventions restrictives comme le « by 
passy> gastrique, plus complexe, mais sans 
doute plus efficace a long terme. Chez des 
patients selectionnes, les resultats peuvent 
etre spectaculaires (perte ponderale de 30 
a 60 kg la premiere annee) avec reduction, 
voire disparition, des comorbidites (hyper- 
tension arterielle, diabete, apnee du som- 
meil). Cependant, ces interventions (souvent 
reclamees par les patients eux-memes, du 
fait de leur mediatisation), ne sont pas sans 
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Chirurgie laparoscopique 


risque, ni complications. Les anneaux, en 
particulier, soulevent le probleme de leur 
devenir a long terme, et exposent a des com- 
plications tardives comme leur inclusion 
dans restomac. 



De nombreux progres technologiques 

L es progres technologiques se sont consi- 
derablement developpes : la simulation 
virtuelle 7 est un outil d'apprentissage ou 
de repetition preoperatoire d'une interven- 
tion complexe ou difficile. 

L'accession a la « realite augmentee », 
permet de superposer la reconstruction vir- 
tuelle en 3D au reel en peroperatoire pour 
visualiser I'interieur des organes. 

La robotique, 8,9 avec des appareils sim- 
ples comme les cameras a commande vocale 
ou des bras articules controles par laser, 
ou plus complexes comme les robots ope- 
rateurs « Zeus » ou « Da Vinci » permet, 
avec une vision en 3 dimensions, d'operer 
avec une extreme precision grace au deve- 
loppement de I'amplitude des bras articules 
dans toutes les directions de I'espace. Ces 
robots ont permis la realisation de nom- 
breuses interventions (cholecystectomies, 
cures de reflux gastro-oesophagien, etc.). Ms 
sont egalement utilises dans la chirurgie 


de I'obesite morbide, les prostatectomies 
radicales, les pontages coronaires... 

En telechirurgie, 10,11 le robot pourrait per- 
mettre la realisation a distance (Tiers-Monde, 
navire de guerre, voire espace) d' interven- 
tions complexes. L'operation « Lindberg » 12,13 
a consiste a realiser une cholecystectomie 
laparoscopique a partir de New York, chez 
une patiente hospitalisee a Strasbourg. Cet 
exploit technologique montre que la chi- 
rurgie frangaise reste a la pointe du pro- 
gres en chirurgie mini-invasive. 

Pour conclure, la chirurgie laparoscopique 
fait partie de I'arsenal therapeutique 
moderne. Son aspect mini-invasif lui confere 
des avantages esthetiques, fonctionnels qui 
en ont fait le succes. 

Comme toutes les pratiques, des limites 
et des contre-indications existent et des com- 
plications, rares, peuvent survenir. 

Elle suppose un apprentissage specifique 
et constitue aujourd'hui la nouvelle frontiere 
de la chirurgie. 


Gerard Champault 

President de la Societe frangaise 
de chirurgie laparoscopique (SFCL), 
service de chirurgie digestive, 
CHU Jean Verdier, 93140 Bondy. 

Mel: gerard.champault@jvr.ap-hop-paris.fr 


Deux nouvelles etudes 

Deux etudes viennent egalement de paraitre sur le sujet dans le New England Journal of Medicine. 

Dans le f article, Neumayer et al. ] rapportent les resultats d'une etude randomisee sur 1 696 hommes 
ayant une hernie inguinale, suivis 2 ans, et montrent gue les recidives sont plus frequentes dans le groupe 
traite par chirurgie laparoscopigue (10,1 % contre 4,9 %) comparee a la voie classigue mais gue les douleurs 
postoperatoires sont plus rares et la reprise de I'activite plus rapide. 

Le Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Group, dans une etude randomisee 2 ayant inclus 872 patients 
operes d'un cancer coligue par voie classigue ou par laparoscopie et suivis 4 ans, ne note pas de difference 
en termes de rechutes et de complications postoperatoires entre les deux groupes; la duree du sejour 
hospitalier, I'utilisation des antalgigues etant plus courte lorsgue I'intervention avait lieu sous laparoscopie. 2 

Olivier Fain 

1. Neumayer L, Giobbie-Hurder A, Jonasson 0 et at. Veterans Affairs Cooperative Studies Program 456 Investigators. 
Open mesh versus laparoscopic mesh repair of inguinal hernia. N Engl J Med 2004; 350: 1819-27. 

2. Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Group. A comparison of laparoscopically assisted and open 
colectomy for colon cancer. N Engl J Med 2004; 350: 2050-9. 
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